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RESUME : Huit personnes sur 1000 soufrent d’é¢pilepsie dans le monde et 80% se trouvent dans les
pays en développement [1]. L’Afrique sub-saharienne et I’Amérique latine ont des prévalences
médianes élevées avec respectivement 15,4 % et 12,4 %, par comparaison aux prévalences observées
en Europe (5,4%) 0 et a 5 a 10%0 en Amérique du nord [2]. Sur cette inégalité épidémiologique se
superpose une disparité considérable dans la qualité des soins dispensés aux épileptiques, entre les
pays a revenu faible et élevé et entre le milieu urbain et rural.

Dans ce contexte, I'un des sujets les plus controversés dans le domaine de 1’épileptologie est la prise
en charge des femmes épileptiques, de surcroit enceintes et de leur progéniture. En effet, étre une
femme épileptique n’est pas comme étre un homme. Les préoccupations spécifiques aux femmes
épileptiques concernent essentiellement la sexualité, la contraception, la reproduction, la fertilité et la
tératogénicité anatomique et cognitive des médicaments anti-épileptiques. La sensibilisation des
femmes épileptiques commence depuis la puberté jusqu'a la ménopause. Environ un tiers des femmes
épileptiques subissent des variations de leur maladie liées au cycle menstruel, probablement du fait
d’'une neurotoxicité des oestrogénes (non contrebalancée par les progestatifs). Le probléme de la
tératogénicité des médicaments antiépileptiques (MAE) n’est pas résolu malgré la mise sur le marché
des nouvelles molécules. Une collaboration étroite entre sages femmes, obstétriciens et neurologues et
une sensibilisation des professionnels de santé sont essentielles pour une prise en charge globale des
femmes épileptiques enceintes ou en age de procréer.

Mots Clés: Epilepsie, femme, reproduction, médicaments anti-épileptiques, contraception,
tératogénicité.

SUMMARY : Eight in 1,000 people in the world suffer from epilepsy, and 80 % of them are in the
developing countries [1]. Sub-Saharan Africa and Latin America have higher median prevalence’s 15.4
% and 12.4 %, respectively, compared to the prevalence in Europe, 5.4 %, and in North America, 5-10
% [2]. On this epidemiological inequality overlays a considerable disparity in the quality of care given
to people with epilepsy, between developed and developing countries, and rural and urban areas.

In this context, one of the most controversial subject regarding epilepsy is the care given to epileptic
patients and their offspring. In fact, being a woman with epilepsy is not as being a man. The specific
concerns about women with epilepsy are essentially sexual development, contraception, reproduction,
fertility, and anatomic and cognitive teratogenicity of anti-epileptic drugs. The awareness campaign of
women with epilepsy starts from puberty until menopause. About one third of epileptic women
experience variations in their disease linked to menses, probably due to the neurotoxicity of oestrogens
(not counterbalanced by progestatives). The problem with the teratogenicity of anti-epileptic drugs is
not resolved yet despite the availability of new molecules. A close collaboration between health
practitioners (obstetricians and neurologists) and an awareness of health professionals are essential
for a global care of pregnant epileptic women or at age to conceive.

Key words: epilepsy, woman, reproduction, anti-epileptic drugs, contraception, teratogenicity.

INTRODUCTION

Huit personnes sur 1000 soufrent d’épilepsie
dans le monde et 80% se trouvent dans les
pays en développement [1]. L’Afrique sub-
saharienne et I’Amérique latine ont des
prévalences meédianes élevées avec
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comparaison & 1% pljevalence en .Europe est la prise en charge des femmes épileptiques,
estimée a 5,4% et a5 a 10% en Amérique du de surcroit enceintes ainsi que leur

nord [2].
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Sur cette inégalité épidémiologique se
superposent des disparités considérables dans
les soins dispensés aux épileptiques, entre les
pays a revenu faible et élevé et entre les
milieux rural et urbain [3].

Dans ce contexte, l'un des sujets les plus
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progéniture. Les préoccupations spécifiques
aux femmes épileptiques, concernent
essentiellement la sexualité, la contraception,
la reproduction, la fertilité et la tératogénicité
anatomique et cognitive des médicaments anti-
épileptiques (MAE) [4]

Les études récentes ont jeté un nouvel
éclairage sur les problémes particuliers des
femmes atteintes d'épilepsie. Ces études nous
permettent de mieux comprendre comment
situer les crises épileptiques par rapport aux
diverses phases de la vie d'une femme, de la
puberté a la ménopause [5]. Ainsi, les
bénéfices d'une collaboration formelle entre les
intervenants dans le domaine de l’épilepsie et
les programmes médicaux de santé maternelle
et foetale sont actuellement démontrés dans
les pays qui la pratiquent [6]

Ce travail de synthése et de revue
bibliographique rédigé conjointement avec les
gynécologues et obstétriciens a pour objectif de
faire une mise au point a l’endroit des
praticiens : neurologues, gynéco-obstétriciens,
pédiatres, et généralistes sur les particularités
de la prise en charge des femmes épileptiques,
mais aussi sur les avancées dans ce domaine
sensible. Nous avons tenté dans ce travail de
respecter les particularités des différentes
phases de la vie de la femme épileptique depuis
la puberté jusqu'a la ménopause en passant
par l'adolescence, la période de grossesse, et la
période périnatale. Nous n’avons
arbitrairement pas insisté sur 1’éclampsie qui
est une encéphalopathie aigu, dont la
définition ne correspond pas a une épilepsie
maladie.

METHODE

Nous avons effectué une recherche dans la
littérature médicale sur PubMed utilisant des
combinaisons différentes des mots clés, ainsi
qu'une revue exhaustive des résumés des
communications orales et affichées des congres
internationaux d’épileptologie ou traitant de la
vie reproductive des femmes épileptiques. Nous
avons retenu les publications anglophones et
francophones comportant des études de séries
de malades, des essais thérapeutiques
randomisés en double aveugle et des revues de
la littérature portant sur les avancées
pathogéniques, diagnostiques et
thérapeutiques.

RESULTATS

Prévalence de I’épilepsie chez la femme

En France, on estime a environ 100 000 le
nombre de femmes épileptiques en age de
procréer ; environ 5000 grossesses sont
menées chaque année en France chez les
femmes épileptiques. Si 92 a 96% de ces

grossesses se déroulent sans complication, il
s’agit toutefois de grossesses a risque
nécessitant la mise en place de mesures
préventives [5].

En Afrique sub-saharienne, il semble exister
une légére prédominance masculine en ce qui
concerne la répartition des cas d’épilepsie
selon le sexe. Cette surreprésentation
masculine pourrait s’expliquer par une sous
déclaration de la maladie chez les femmes
jeunes en age de se marier. Seulement 6
études, dont 4 au Nigeria, ont trouvé une
prédominance féminine [2].

Au Togo, une étude communautaire montrait
une prévalence qui dépasse 20 %o, chez les
hommes dans les tranches d'age de 60-69 ans
et 20-29 ans (respectivement 24,6 %o et 24,2
%o) et chez les femmes dans les tranches d'age
de 10-19 ans et 40-49 ans (respectivement
27,1 %o et 22,1 %o). Cette étude montre une
prévalence plus élevée chez la femme en age de
procréer [7].

Au Mali, une enquéte porte-a-porte réalisée
aupres de 5 243 habitants, agés de 7 ans et
plus, vivant dans 18 villages, situés dans
larrondissement de Tyenfala (région de
Koulikoro) et de Baguineda (cercle de Kati) au
Mali, rapportait 70 patients épileptiques, soit
un taux de prévalence global de I’épilepsie de
13,35%0. Sur cette population de patients
épileptiques diagnostiquée au cours de cette
étude communautaire, on notait 37 femmes et
33 hommes, soit un sex-ratio de 0,89 [8].

En pratique, sur le plan épidémiologique,
I’épilepsie chez la femme en age de procréer
apparait comme un probléme majeur de santé
publique qui pose un probléme de prise en
charge nécessitant une collaboration étroite
entre 'ensemble des acteurs.

Adolescence et Puberté

L'adolescence, c'est parfois les montagnes
russes au point de vue émotionnel,
psychologique, social et physique. L'épilepsie
peut compliquer cette importante étape de la
vie. Bien qu'un grand nombre de jeunes
femmes atteintes d'épilepsie s'y adaptent bien,
certaines se sentent isolées et tres différentes
des filles de leur age. En ce qui concerne l'effet
spécifique de Iépilepsie sur la puberté,
lapparition ou laggravation de certaines
épilepsies en phase péri-pubertaire, ou au
contraire l’amélioration dans d’autres cas est
bien connue [9]. Cependant, dans la majorité
des cas, l’épilepsie ne semble pas influencer
le processus physiologique du déroulement de
la puberté [10]. En outre dans certaines
régions du monde et particuliérement dans le
tiers monde, et au Mali en particulier, des
travaux ont également fait état d'une
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diminution du taux de mariage chez les
femmes épileptiques [11]. Kamgno et al dans
une étude réalisée au Cameroun rapporte 4,3%
de patients épileptiques mariés contre 23,9%
chez les témoins [12]

Menstruation : Des études révelent que les
fluctuations du taux d'hormones sexuelles
femelles avant et durant les régles pourraient
accroitre la fréquence des crises chez certaines
femmes. On a signalé chez certaines femmes
atteintes d'épilepsie, en particulier chez celles
qui présentent des crises partielles complexes,
des troubles menstruels tels que 1'aménorrhée
, l'oligoménorrhée, lirrégularité des cycles et
l'absence de modifications du mucus cervical
[13]

Aussi, un sujet qui, en pratique clinique, est
frequemment abordé avec les patientes
concerne les rapports entre le cycle et la
survenue de crises, ce qu’il est convenu
d’appeler 1épilepsie cataméniale (épilepsie
«cataméniale» ; de katamenios= mensuel).

Il s’agit d’un sujet sur lequel les études sont
extrémement divergentes puisque l'incidence
de l’épilepsie cataméniale varie de 10 a 78%
[14]. Cependant, la définition de cette entité est
assez stricte, et se caractérise par la répartition
de 75% des crises dans une période de 10
jours débutant 4 jours avant les régles [15],
alors que Herzog définit 3 patterns: péri
menstruel, péri-ovulatoire et lutéal. [16].

En outre, plusieurs études ont clairement
démontré que la perception de patientes de la
recrudescence menstruelle de leurs crises était
le plus souvent inexacte ; néanmoins, il existe
quelques arguments solides pour penser
qu'une augmentation de la fréquence des
crises était possible au cours de la période
ovulatoire. La base de ces modifications est le
sevrage brutal en progestérone précédant la
survenue des regles [14].

D’autres facteurs favorisant la survenue des
crises au cours de la période menstruelle ont
été rapportés dans la littérature, notamment le
role de la rétention hydrosodée dans la période
péri menstruelle; avec un effet potentiellement
favorable du captopril dans le contrdle des
crises périmenstruelles [17]; et le role de la
fluctuation de la pharmacocinétique des
médicaments anti-épileptique (MAE). Plusieurs
études ont montré une baisse du taux de
phénytoine pendant la période menstruelle
[18]. Parmi les thérapeutiques envisagées
(supplémentation en progestérone, antagoniste
des oestrogénes, contraceptif oral avec peu
d’cestrogéne et plus de  progestérone,
benzodiazépine, acétazolamide, augmentation
des MAE), il n’existe pas de traitement

spécifique bien évalué permettant d’éviter cette
recrudescence lorsqu’elle existe [15].

Fertilité et épilepsie: Les femmes
épileptiques ont un taux de procréation de 25
a 67 % plus bas que la population générale
[19]. En effet, I’épilepsie et ses traitements ont
des interactions complexes avec la fonction
reproductrice. On retiendra qu’il peut exister
une diminution de la fertilité, un risque accru
d’anomalies de cycles anovulatoires [20]. Dans
l'étude réalisée au Cameroun par Kampgno et
al [12], les hommes épileptiques avaient en
moyenne moins d’enfants (0,63) que les
témoins (1,02). Des résultats similaires étaient
retrouvés chez les femmes, les épileptiques
ayant une moyenne de 1,63 enfants contre
2,35 chez les témoins. Ainsi, 30 a 48 % des
femmes  épileptiques ont des troubles
menstruels cycles irréguliers, anovulation,
insuffisance lutéale, aménorrhée, méno-
métrorragie [21]. Les crises et les décharges
intercritiques et critiques, perturbent la
sécrétion pulsatile de Gn RH et entrainent des
anomalies de la fonction ovarienne
(hypogonadisme hypogonadotrophique et
dystrophie  polykystique). En effet, Ila
dystrophie ovarienne polykystique concerne 20
a 40% des femmes épileptiques versus 4 a 6%
de la population générale. Il s’agit dun
syndrome défini par ’association : hirsutisme,
acneé, obésité ; anovulation chronique ;
résistance a linsuline; élévation des
androgeénes. Le role du valproate de sodium est
fortement suspecté dans sa genese [22].
Contraception et épilepsie [13, 23]

Le risque d’inefficacité des contraceptifs oraux
(CO) est connu avec les médicaments
inducteurs enzymatiques: phénobarbital,
carbamazépine, phénytoine, oxcarbamazépine,
topiramate. Elle est devenue beaucoup moins
fréquente pour les produits les plus récents.
Parmi ces derniers, il existe des interactions
avec les contraceptifs oraux pour le topiramate
et loxcarbazépine, qui sont faiblement
inducteurs enzymatiques pour le cytochrome
P450.

Aucune interaction cliniquement significative
n’a été décrite avec la gabapentine, le
lévétiracétam, le vigabatrin, la prégabaline ou
le zonisamide. Le choix de la contraception
chez la femme traitée par les AE inducteurs
enzymatique va se porter soit sur un autre
mode de contraception, soit sur un
contraceptif oral qui contient au minimum
S0ug d’cestrogénes.

En pratique, une méthode contraceptive,
mécanique ou pharmacologique, est donc
recommandée chez les patientes épileptiques
en age de procréer ; une grossesse doit dans la
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mesure du possible étre planifiée et encadrée
par une équipe pluridisciplinaire (neurologue,
gynécologue, médecin généraliste, pédiatre).
Sexualité des femmes  épileptiques:
Plusieurs études ont montré qu’il existe plus
de troubles sexuels chez la femme et 'homme
épileptique, que dans une population contréle.
Selon certaines études [24], la prévalence de
ces troubles est comprise entre 14 et 50% chez
les femmes et 30 a 66% chez les hommes. Le
stigma lié a 1’épilepsie pourrait amener les
patientes et les professionnels de la santé a
ignorer les questions de sexualité et de
reproduction chez les femmes épileptiques
notamment les plus jeunes.

En cas de grossesse: La grossesse,
l'accouchement et l'allaitement du bébé
peuvent se dérouler sans incident pour autant
que la femme et son partenaire aient obtenu
des réponses a un certain nombre de questions
importantes, de préférence avant le début de la
grossesse. Ainsi, une seule étude rapporte la
survenue de crises limitées a la seule durée de
la grossesse [25]. Ordinairement, la grossesse
n’est pas considérée comme une cause
d’épilepsie, sauf si celle-ci est la complication
d’une autre affection neurologique, telle qu'une
thrombose veineuse cérébrale qui est trés
épileptogéne, susceptible de compliquer les
périodes de grossesse.

Influence de la grossesse sur I’épilepsie : Les
données disponibles suggérent que la moitié
environ des patientes épileptiques enceintes
n’aura pas de modification de fréquence de
leurs crises. D’autres études montrent que les
autres patientes risquent plus d’étre aggravées
quaméliorées  [26]. L’étude  européenne
multicentrique (EURAP) nota 63,6% de
stabilisation des crises au cours de la
grossesse, 17,3% d’aggravation, et 15,9% de
diminutions [27]. En pratique, l'influence de la
grossesse sur la fréquence des crises
épileptiques maternelles a fait 'objet d’études
nombreuses, dont les résultats sont parfois
discordants avec O a 46% d’augmentation de la
fréquence des crises [28]. L’évolution pendant
la grossesse est difficile a prévoir a 1’échelon
individuel ; le risque de recrudescence des
crises semble plus élevé lorsque la fréquence
mensuelle des crises était supérieure a 2 avant
la grossesse. En pratique, la grossesse ne
parait pas augmenter la fréquence des états de
mal épileptiques [5]. De nombreux facteurs
sont susceptibles d’agir sur la fréquence des
crises épileptiques pendant la grossesse [29] :
facteurs hormonaux (hyperoestrogénie) et
métaboliques ; troubles du sommeil ; mauvaise
observance du traitement ; modification de la

cinétique des antiépileptiques (baisse des taux
sériques).

Influence de I’épilepsie sur la grossesse : Les
crises avec chute risquent de provoquer des
traumatismes et des blessures plus ou moins
graves pour la meére et lenfant [13]. En
général, on ne note pas de modification notable
du déroulement de la grossesse dans la
plupart des études. Une étude Suédoise
récente (n=1350) retrouve un risque relatif plus
élevé de pré-éclampsie et d’hémorragie de la
délivrance [29]. Dans l'étude européenne dite
EURAP, on a noté 133 avortements spontanés
dont 100 (74%) chez des femmes n’ayant pas
eu de crise et 30 mort-nés dont 15 sans crise.
En outre, la mortalité périnatale semble plus
élevée sans facteur clairement identifié
(ilatrogéne, facteurs héréditaires, statut socio-
économique bas) [27]. Un petit poids de
naissance (<2 500g) et une prématurité ont
également été retrouvés plus fréquemment
chez les femmes épileptiques, sans qu’il ait été
possible de connaitre le role respectif du type
de crise, de leur fréquence ou des différents
médicaments [30, 31].

Influence de I’épilepsie sur le feetus:
L’épilepsie n’aurait qu'un réle secondaire dans
la survenue d’anomalies foetales. Dans une
étude menée de 1986 a 1993 (n= 128 049), 316
grossesses sous MAE, 93 grossesses chez des
épileptiques non traitées et 508 grossesses
témoins ont été étudiées. On ne note pas de
différence entre les enfants des témoins et les
enfants d’épileptiques non traitées [32].Le
risque lié aux crises épileptiques survenant
pendant la grossesse n’est pas connu de facon
précise. Les états de mal convulsifs restent
associés a une mortalité feetale trés élevée [33].
L’effet tératogéne des antiépileptiques [29,
34, 35 36|. Le risque de malformations
congénitales majeures et mineures chez les
enfants de femmes épileptiques traitées est
globalement multiplié par 2 a 3 par rapport au
risque de la population générale. Dans une
méta-analyse de 5 études prospectives
européennes sur 1221 enfants exposés, on ne
notait pas de différence notable entre les
meédicaments de référence : le taux de
malformation était en moyenne de 8 % (2-3%
dans la population générale) en monothérapie
[34]. En outre, le taux de malformation est
également plus élevé chez les enfants nés de
meres épileptiques non traitées, et chez les
enfants issus de péres épileptiques. Les
malformations congénitales les plus fréquentes
sont les malformations faciales et palatines, les
malformations cardiaques (anomalies du
septum inter ventriculaire), les anomalies de
fermeture du tube neural (craniorachischisis,
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Spina bifida), les malformations urogénitales et
digestives. En pratique, l’augmentation du
risque avec le nombre de médicaments est trés
nette, de méme que le lien avec la posologie,
démontrer uniquement pour le valproate de
sodium et est fortement suspecté pour la
lamotrigine.

La supplémentation en acide folique :
Expérimentalement, elle diminue le risque de
spina bifida chez 'animal traité par valproate.
Cependant, elle ne semble pas diminuer le
risque de malformations associé a
carbamazepine (CBZ), Phenitoine (PH),
Phenobarbital (PB).

L’efficacité de la supplémentation en folate
avant la conception et pendant I’embryogénése
a été établie dans la population générale en
prévention primaire et secondaire des
anomalies de fermeture du tube neural, les
doses utilisées variant de 0,36 a Smg par jour.
Le consensus actuel est toutefois en faveur de
la prescription de folate un a deux mois avant
la conception et durant toute ’embryogénése.
En revanche, il n’existe pas de consensus
quant a la dose recommandée. [37]
L’accouchement : La majorité des femmes
épileptiques peut accoucher normalement par
voie basse [5, 29]. Le risque de complications
obstétricales (hémorragies vaginales,
éclampsie, prématurité, césarienne) est
toutefois plus élevé que celui de la population
générale et serait globalement multiplié par 2
chez la femme épileptique. L’anesthésie
péridurale n’est pas contre-indiquée et semble
méme recommandée car elle permet de limiter
les efforts expulsifs. La mortalité périnatale
demeure plus élevée que dans la population
générale. La fréquence des crises généralisées
tonico-clonique est estimée a 1 a 2 % des cas
durant le travail et durant les 24 premiéres
heures du post-partum, la survenue des crises
étant parfois favorisée par la privation de
sommeil et la rupture du traitement.
Développement psychomoteur de I’enfant :
Plusieurs études rapportent des troubles du
comportement et des troubles cognitifs chez les
enfants de meres épileptiques. Les
déterminants de cette complication sont: la
polythérapie et le valproate qui entraineraient
le plus de « retentissement », en particulier sur
le quotient intellectuel (QI) verbal [31, 38| et
plusieurs grandes études longitudinales
semblent confirmer ce risque, en occurrence
dans les cas d’exposition du feetus au PHT et
au VPA [37]. Il a également été suggéré que ce
risque pourrait étre corrélé a la posologie de
VPA inférieure ou égale a 1000 mg/jour [39].
Allaitement : Tous les antiépileptiques
classiques sont présents dans le lait maternel,

a des concentrations variables (VPA: 5 - 10%,
PHT : 30%, PB : 40%, CZB : 45%, PRM : 60%,
ESM : 90%). Toutefois, la prise d’'un traitement
antiépileptique ne constitue pas, a elle seule,
une contre-indication a l’allaitement maternel,
qui pourrait d’ailleurs limiter le risque de
syndrome de sevrage du nouveau-né [40]. La
décision d’allaiter ou non doit rester une
décision individuelle, prise en accord avec le
pédiatre, et en cas d’allaitement, la tolérance
du nouveau-né doit étre évaluée.

La période périnatale : Outre 'administration
systématique a tous les nouveau-nés de lmg
de vitamine K1 par voie IM, de la vitamine K1
par voie orale (10mg par jour) doit étre
prescrite chez la meére a partir de la 36¢
semaine d’aménorrhée en cas de traitement
inducteur enzymatique (qui diminue les
facteurs de coagulation vitamine K
dépendants) pour prévenir le risque
d’hémorragie néonatale [23, 33]. De facon
beaucoup plus exceptionnelle et imprévisible,
le valproate de sodium peut étre responsable
d’'un syndrome hémorragique néonatal grave,
non lié a un déficit en vitamine K1, rapporté a
une hypofibrinémie sévére. Un syndrome de
sevrage et des troubles du comportement
peuvent s’observer chez le nouveau-né, dont
lintensité, le type et la date de survenue
varient en fonction de l’antiépileptique et la
dose |utilisés. Les symptémes sont peu
spécifiques, transitoires et le plus souvent
bénins.

Ménopause : Durant la ménopause, environ
40% des femmes signalent une aggravation des
crises, 27% s’améliorent, et 1/3 ne signalent
pas de modification. Le traitement hormonal
substitutif est significativement associé a une
augmentation de la fréquence des crises au
cours de la ménopause, notamment chez les
femmes ayant une épilepsie cataméniale [23].
Selon certaines études, on observe un taux
plus élevé de ménopause précoce chez les
femmes qui présentent des crises partielles
complexes que chez celles qui ont d'autres
types de crises. Quant a l’hormonothérapie
substitutive, elle pourrait déséquilibrer une
épilepsie instable, cet effet étant proportionnel
a la dose [9]

Epilepsie et structure osseuse : Les femmes
épileptiques ont un risque élevé de fractures,
d’ostéoporose et d’ostéomalacie [40]. Cette
susceptibilité  particuliere, nécessite une
collaboration continue entre les praticiens, afin
d’améliorer la qualité des soins prodigués aux
femmes épileptiques.

Situation particuliére des crises
d’éclampsie : L’éclampsie est un accident aigu
paroxystique  compliquant une  toxémie

5

MALI MEDICAL 2010

TOME XXV N°3



MALI MEDICAL

Mise au point

Prise en charge de I’épilepsie chez la femme...

gravidique, dont la complication la plus
spectaculaire est la crise épileptique, le plus
souvent généralisée, sans signe neurologique
en foyer. Il s’agit d’une encéphalopathie
métabolique secondaire a une insuffisance
circulatoire placentaire avec comme
conséquence des crises convulsives voire un
état de mal épileptique. . Parmi les facteurs de
risque, il y a l'hypertension artérielle (HTA), les
néphropathies, les pathologies métaboliques
etc. Les antécédents d’épilepsie ne sont
généralement pas retenus. Il faut donc
rappeler ici la distinction entre les crises
épileptiques liées a une situation aigue et
I'épilepsie maladie proprement dite qui se
caractérise par la répétition spontanée des
crises. [41]. Il est important de signaler ici, que
I'épilepsie secondaire a une éclampsie est
exceptionnelle. Ainsi, un seul cas est rapporté
dans la littérature : il s’agit d’'une épilepsie du
lobe temporal avec sclérose hippocampique
[42].

CONCLUSION

Les progrés réalisés en matiére de prise en
charge de l’épilepsie chez la femme, depuis
l'adolescence jusqu’a la ménopause, nous
permettent d’envisager une amélioration de la
qualité de service dans le traitement de cette
pathologie stigmatisante et handicapante chez
la femme. Ce risque tératogéne bien
qu’indiscutable est tout de méme marginal et
nécessite une information précise des patientes
et leur famille ainsi que des mesures de
prévention et de dépistage. Le risque lié aux
crises épileptiques elles-mémes et le risque
accru des complications obstétricales méritent
aussi d’étre correctement pris en charge. Ces
risques divers rendent essentielle une
collaboration étroite entre neurologue,
obstétricien, généraliste et pédiatre tout au
long de la vie de la femme épileptique. En
observant quelques reégles simples, la qualité
de loffre de service alloué aux patientes
épileptiques peut étre optimisée. La meilleure
prise en charge se fera par une équipe
pluridisciplinaire. Dans le contexte Africain,
comme ailleurs, la mise en place d’'un registre
des grossesses constitue l'unique moyen fiable
de suivi et d’étude épidémiologique a grande
échelle pouvant nous fournir des informations
sur la situation spécifique de I’Afrique
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Tableau 1. Consensus des experts Americans: Practice parameter: management issues for women
with epilepsy (summary statement) report of the Quality Standards Subcommittee of the American
Academy of Neurology. [40]

QUE FAIRE CHEZ UNE FEMME EPILEPTIQUE DESIRANT UNE GROSSESSE ?

Avant la conception

¢ Informer des risques liés aux traitements antiépileptiques, aux crises elle-méme, ainsi que des
risques de complications obstétricales

¢ Planifier la grossesse

¢ Réévaluer la nécessité du traitement antiépileptique

e Si un arrét du traitement parait envisageable, il doit étre fait au moins 6mois avant la
conception

e Utiliser si possible une monothérapie a la dose minimale efficace (inférieure a 1000mg pour le
valproate de sodium)

e Fractionner les doses journaliéres

e Prescrire une supplémentation en acide folique d’au moins O ;4mg/kg /jour au moins un mois
avant la conception

Pendant la grossesse

¢ Poursuivre la supplémentation en acide folique durant toute 'embryogénése

e Faire réaliser des échographies de hautes résolutions par échographiste entrainé, la
surveillance étant calquée sur le suivi établi de la grossesse normale (12¢ 22¢ 32¢ SA) avec
l'ajout volontiers de deux échographies : 6-8 SA (détermination précoce le 1’Age gestationnel
pour une bonne programmation de la surveillance ultérieure) et a 16 SA (dépistage précoce des
anomalies majeures de fermeture du tube neural, recherche d'un aspect des contours craniens
en ‘citron’ qui évoque une spina bifida.)

¢ Ne pas modifier le traitement antiépileptique si le traitement est stabilisé

¢ Veiller a 'observance du traitement

e Prescrire 10mg /jour de Vitamine K per os pendant le dernier mois de grossesse

Pendant le travail et aprés 'accouchement

¢ Accouchement par voie basse possible dans la majorité des cas

¢ Pas de contre-indication a I'anesthésie péridurale

¢ Veiller a la poursuite du traitement antiépileptique

¢ Présence du pédiatre souhaitable

¢ Surveillance du nouveau-né (syndrome de sevrage)

e Adaptation du traitement antiépileptique dans les premiéres semaines du post-partum

*L’allaitement n’est pas contre indiqué.
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Tableau 2 Médicaments antiépileptiques commercialisés en France en 1988
(Les molécules en [DCI] sont énumeérées par ordre d’apparition dans la pharmacopée francaise)

[43]
DCI Nom commercial Forme galénique Dosage unitaire
Phénobarbital Alepsal® comprimés 15, 50, 100,150 mg
suppositoires 15, 50,100 mg
Aparoxal® comprimeés 100 mg
Gardénal® comprimeés 10, 50, 100 mg
ampoules injectables 40, 200 mg
Kaneuron® solution buvable 1 mg/goutte
Phénytoine Di-hydan® Comprimés 100 mg
Dilantrin® ampoules injectables 250 mg
Primidone Mysoline® comprimés 250 mg
Ethosuximide Zarontin® capsules 250 mg
sirop 250 mg/mesure
Carbamazépine Tégrétol® comprimés 200 mg
solution buvable 100 mg/mL
Tégrétol LP (1990) comprimés a effet prolongé 200 mg, 400 mg
Valproate Dépakine® Solution buvable 200 mg/ mL
Dépakine chrono® Sirop 200 mg/mesure
Comprimés gastrorésistants 200 mg, 500 mg
comprimés a effet prolongé 500 mg
Solution buvable 200 mg/ mL
Comprimés entériques 200, 500 mg
ampoules injectables* 400 mg
Vigabatrin Sabril® Comprimés 500 mg
Poudre a dissoudre 500 mg
Felbamate** Taloxa® Comprimés 400, 600 mg
Solution buvable 600 mg/5 mL
Gabapentine Neurontin® gélules 100, 300, 400 mg
Lamotrigine Lamictal® Comprimés dispersibles 5, 25, 100
comprimés*** 25, 50 mg
Tiagabine Gabitril® comprimeés 5, 10, 15 mg
Topiramate Epitomax® comprimés 50, 100, 200 mg
Fosphénytoine Prodilantin ® flacons solution injectable 750 mg****
Diazépam Valium® ampoules injectables 10 mg
comprimeés 2,5, 10 mg
solution buvable 10 mg/30 gouttes
sirop 2mg/5 mL
Nitrazépam Mogadon® comprimeés S mg
Clonazépam Rivotril® comprimés 2 mg
ampoules injectables 1 mg
solution buvable 1 mg/10 gouttes
Clobazam Urbanyl® gélules S5 mg
comprimeés 10, 20 mg

* : lorsqu’une prise orale n’est pas possible.

** : prescription soumise a des conditions particuliéres.
*** : instauration du traitement.
****% . correspondant a 500 mg de phénytoine base.
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